Tooth erosion in detail - Etiology and clinical appearance - A review by Koleva, Mayya et al.
174
Варненски медицински форум, т. 5, 2016, брой 2                                                           МУ-Варна
ЗЪБНАТА ЕРОЗИЯ ОТБЛИЗО – ЕТИОЛОГИЯ  
И КЛИНИЧНА КАРТИНА
Майя Колева, Славчо Димитров, Мая Дойчинова
Факултет по дентална медицина, Медицински университет – Варна
TOOTH EROSION IN DETAIL – ETIOLOGY AND CLINICAL 
APPEARANCE – A REVIEW
Mayya Koleva, Slavcho Dimitrov, Maya Doychinova
The Faculty of Dental Medicine, Medical university of Varna
РЕЗЮМЕ
Зъбната ерозия представлява загуба на твър-
да зъбна тъкан, предизвикана от химичен процес 
без участието на бактерии. Тази форма на зъб-
но износване има полиетиологична природа и се 
причинява от различни киселини с екзогенен или 
ендогенен произход. Зъбната ерозия по време на 
нейните ранни стадии е трудна за диагностици-
ране, но притежава някои типични черти, кои-
то клиницистът трябва да търси. Прогресира-
нето на заболяването може да доведе до сериоз-
ни проблеми както с оралното, така и с цялост-
ното здравословно състояние на индивида. Взе-
майки под внимание необратимата природа на 
предизвиканата от ерозия загуба на зъбна по-
върхност, превантивните мерки са извънредно 
важни.
Ключови думи: зъбна ерозия, зъбно износване, 
слюнчен поток, ендогенни киселини, екзогенни ки-
селини, хранителни разстройства
ABSTRACT
Dental erosion is the loss of dental hard tissue by a 
chemical process not involving bacteria. This form of 
tooth wear has multifactorial etiology and is induced 
by various acids from extrinsic or intrinsic sources. 
Dental erosion in its first stages is dificult to diagnose 
but has some typical features that the clinician should 
look for. The progression of the disease can lead to seri-
ous problems with both the oral and the overall health 
status of the individual. 
Considering the irreversible nature of the tooth 
surface loss by erosion, preventive measures are ex-
tremely important.
Keywords: dental erosion, tooth wear, salivary flow, in-
trinsic acids, extrinsic acids, eating disorders
Дефиниране на клиничната ситуация зъб-
на ерозия 
Зъбната ерозия е некариозно заболяване на 
твърдите зъбни тъкани със специфична етиоло-
гия, патогенеза и клинична картина. По въпроса 
за същността на заболяването съществуват раз-
лични мнения. Част от научната общност (51) 
определя ерозията на зъбите като химично раз-
тваряне на емайла и дентина и бързо задълбоча-
ване на дефектите чрез абразия от зъбни четки 
и пасти. Други автори я дефинират като разтва-
ряне на зъба от киселини, когато заобикалящата 
орална среда е ненаситена по отношение на ми-
нералите, съдържащи се в зъбните тъкани (43).
В 1970 г. Pindborg дава често цитираната де-
финиция на ерозията като суперфициална загу-
ба на твърда зъбна тъкан в резултат на химич-
ни процеси, невключващи бактерии (61). Едно 
по-разширено определение за денталната ерозия 
я описва като необратима загуба на твърда зъб-
на субстанция поради химични процеси в резул-
тат от излагането на зъбните повърхности на ки-
селини от екзогенен или ендогенен произход, без 
участието на бактерии (47,53,60,13,21,32). Според 
официалното становище на FDI зъбната ерозия 
(erosion cervicis dentis), известна още като емай-
лова язва (ulcus), odantolisa, odontoclasia и др., се 
възприема като некариесно увреждане на твър-
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дите зъбни тъкани в резултат на директно мест-
но хронично въздействие с химични агенти (8). 
Тя, както и различни други форми на износване 
на твърди зъбни субстанции, са включени в Ин-
тернационалната класификация на заболявани-
ята и са дефинирани като такива (26). Причини-
те за възникването им са от различно естество. 
Некариозните заболявания предизвикват както 
морфологични и структурни промени в твърди-
те зъбни тъкани, така и функционални смуще-
ния (1). Зъбната ерозия е едно от тези заболява-
ния със сериозно значение за оралното здраве.
Етиологични фактори за появата на зъбна 
ерозия
Зъбната ерозия е едно полиетиологично за-
боляване, причините за което могат да бъдат от 
най-банални хранителни навици до сериозни 
стомашни разстройства. Киселините, асоциира-
ни със зъбната ерозия, могат да бъдат от екзоге-
нен или ендогенен произход.
Ендогенни причини
Различните хранителни разстройства и сто-
машният рефлукс, от които се оплакват немалък 
брой пациенти, често „нанасят щети” и върху съ-
зъбието. Гастро-езофагеалната рефлуксна болест 
(ГЕРБ) и нейните респираторни симптоми (хро-
нична кашлица, астма и ларингит) е добре да фи-
гурират в анамнестичната бланка на всеки кли-
ницист. При пациенти с ГЕРБ стоматологичните 
ерозии са по-често срещани при тази част от тях, 
които страдат от чести респираторни симптоми, 
отколкото при останалите, при които те не се на-
блюдават. Сред този контингент киселинният 
рефлукс е основният фактор, причиняващ еро-
зивни дефекти на зъбите, които по-често се ло-
кализират по палатиналната повърхност на гор-
ните резци (59). Някои изследвания посочват, че 
лекувана язвена болест също се свързва значи-
телно с наличието на ерозии. Установено е, че из-
ползваните като лекарства бета-блокери и вита-
мин С предразполагат към този вид зъбно износ-
ване (57). Друго хранително разстройство, кое-
то се свързва с ерозивните увреждания, е буле-
мия нервоза. Установено е, че булемиците оби-
чайно имат понижена скорост на слюнчения по-
ток (49) и в съчетание с хроничните повръщания 
обикновено като последствие се наблюдава еро-
зия по оклузалната и по оралната зъбна повърх-
ност на максилата, най-често в областта на ре-
зците (19,24,41,48,50).
Още един фактор, имащ отношение към еро-
зията, е слюнката. Тя е считана за най-важния 
биологичен фактор, предотвратяващ зъбната 
ерозия (34). Слюнката защитава зъбите от ки-
селините чрез неутрализиране, разреждане, ре-
дукция на емайловото разтваряне чрез калци-
еви и фосфатни йони и образуване на пеликула 
(15,18,22). Продукцията на слюнка силно се вли-
яе от радиотерапия на главата или шийната об-
ласт, от медикаменти (37,40,12), употреба на нар-
котици (25), тумори на слюнчените жлези и тях-
ното последващо отстраняване (5). При пациен-
ти с намален слюнчен поток са засегнати не само 
количеството, но и качественият състав на слюн-
ката (5,46). 
Екзогенни фактори
Разнообразието от външни причинители, кои-
то могат да доведат до зъбна ерозия, е голямо. С те-
чение на времето се натрупват все повече извест-
ни фактори, които се причисляват към тази група. 
Често посочвана причина, свързана с ерозивно-
то износване, е ексцесивната консумация на хра-
ни и напитки, съдържащи киселинна компонен-
та. Техният ерозивен потенциал зависи от това, 
колко те  са наситени с Са, Р, други минерали и 
химически вещества, каква е адхезията им вър-
ху зъбната повърхност и какви са хелатиращи-
те им свойства (33, 66). Повечето продавани без-
алкохолни напитки, включително и чистите пло-
дови сокове, имат висока киселинност ( рН<4) и 
могат да размекнат и разтворят емайла или ден-
тина (52).
Установено е също, че честата и продължи-
телна консумация на вино, съчетана със задър-
жане и жабурене и неправилен хранителен ре-
жим на хранене, също води до този проблем, 
като се посочва повишен риск от хиперчувстви-
телност и загуба на зъбна тъкан.
Сред обикновено неподозираните „виновни-
ци” се причислява и консумацията на чай. Съ-
ществува изследване, което посочва, че кумула-
тивният ефект от редовната консумация на бил-
ков чай и конвенционален черен чай резултира 
в ерозия на зъбния емайл (9). Честата и прекале-
на консумация на храни, съдържащи органични 
киселини, също довежда до деминерализация и 
киселинно разтваряне на твърдите зъбни тъкани 
и образуването на ерозивни дефекти. Сред тези 
продукти са киселите бонбони (58), оцет и оцет-
ни консерви (27), цитрусовите плодове и фрешо-
вете от тях (45,6), консумация на ябълки / ябъл-
кови сокове (28,2,65) и други, съдържащи кисе-
лини плодове (63). Маниерът на консумация на 
ерозивните храни и напитки  (сърбане на малки 
глътки, смучене със сламка) също е от значение. 
Това определя продължителността и локализа-
цията на киселинното излагане и от там проя-
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вяването на различни по форма и локализация 
зъбни ерозии (14,23).
Не само хранителният и питеен прием вли-
яе върху ерозивното износване. Медикаментоз-
ният прием също има отношение към проблема. 
Някои лекарства и терапии могат да доведат до 
сухота в устата и/или дисфункция на слюнчени-
те жлези. Към тях спадат транквилизатори, ан-
тихистамини, антиеметици, паркинсон лекар-
ства, бета-блокери, орални антидиабетни сред-
ства. Трябва също да се отбележи, че удължени-
ят или чест контакт на зъбите с лекарства с ниско 
рН може директно да причини или повиши сте-
пента на ерозията.
Работната среда също може да окаже влияние 
върху съзъбието. Редица проучвания изследват 
ефекта на органичните и неорганични киселин-
ни изпарения върху зъбите. Те показват, че при 
работещите с киселини се наблюдават значител-
но повече ерозивни дефекти на максилата, от-
колкото контролната група (54,55,56). В систе-
матичен преглед на литературата доказателства 
за по-висок риск от ерозия от киселинно излага-
не на работното място могат да бъдат намерени 
в производството на батерии, в галванизиращи-
те и електролитни фабрики или в производство-
то на тор поради излагането на сярна, хидрофлу-
орна или силикофлуороводородна киселина (62).
Някои изследователи, базирайки се на кли-
нични случаи, съобщават за наличието на връз-
ка между зъбната ерозия и спортните занима-
ния. Напрегнатите и упорити упражнения могат 
да предизвикат и увеличат гастроезофагиалния 
рефлукс, който, както вече бе посочено, има из-
разено ерозивно влияние върху съзъбието (10).
Дълъг е списъкът на факторите, които мо-
гат да доведат до проблема зъбна ерозия, и нито 
един от тях не бива да бъде подценяван, тъй 
като последствията за съзъбието могат да бъдат 
съществени.
Клинична картина
Началните стадии на зъбната ерозия са труд-
ни за диагностициране с клиничните методи, ко-
гато емайлът е само деминерализиран без види-
мо размекване на повърхността (35). Ранните бе-
лези се проявяват като промяна в оптичните ка-
чества на емайла, локализирани в гладка копри-
нено лъскава повърхност, чийто естествен бля-
сък понякога помътнява. Когато загубата на тъ-
кан продължи, се появяват промени в ориги-
налната морфология. По гладките повърхности 
конвексните зони се изравняват или се появя-
ват вдлъбвания, чиято ширина ясно превъзхож-
да дълбочината им (Фиг. 1). Началните лезии са 
разположени коронарно от емайло-циментовата 
граница, с интактен емайлов кант покрай гинги-
валния ръб (17, 16). Предполага се, че маргинал-
ната плака служи като бариера срещу киселини-
те, а сулкусната течност има неутрализиращ ка-
пацитет (31). По оклузалните и инцизални части 
се появяват заобляне и чашковидно задълбава-
не на туберкулите. Често се получава вдлъбва-
не на инцизалния ръб и повишена транслуцент-
ност, както и обтурации, които характерно се из-
дигат над нивото на съседните зъбни повърхно-
сти. Така например амалгамени обтурации, кои-
то проминират на по-високо ниво от заобикаля-
щата зъбна тъкан, се съобщават за най-важния 
клиничен знак за начална зъбна ерозия (64). При 
напредналите степени цялата оклузална повърх-
ност изчезва и вертикалната височина на коро-
ната може значително да се редуцира (17,16). За-
губата на тъкан, при проследяване на ерозията, 
може да  обхване и дентина, което да причини до-
пълнителни проблеми на пациента поради пови-
шена чувствителност. Дентинната свръхчувст-
вителност се характеризира с кратка или преход-
на остра болка в отговор на множество стимули 
- термични, механични, осмотични или химич-
ни (44,11,20). Проследяването на тази хиперсен-
зитивност, както и на измененията в дентина, 
могат да дадат на клинициста важна информа-
ция относно ефикасността на предприетите мер-
ки. Така например изчезването на клиничните 
симптоми може да индикира успех, а потъмня-
ването на дентина е знак за преустановяване на 
загубата на субстанция (36). 
Резултатът от продължителното киселинно 
въздействие не е само клинично видим дефект, а 
също и промяна във физическите качества на ос-
таващата зъбна тъкан. Приема се, че ерозивната 
деминерализация резултира в значителна редук-
ция на микротвърдостта (29,30,39), правеща раз-
мекнатата повърхност по-податлива на механич-
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ни влияния (4,38), но също и по-уязвима към ка-
риес (3).
Внимателният клиничен оглед е от особена 
важност, тъй като може да даде насока по отно-
шение на факторите, причинили зъбното увреж-
дане. Обикновено широки вдлъбнатини по лаби-
алните повърхности на горните резци се свърз-
ват с хранителни киселини, а ерозивни лезии по 
палатиналните повърхности на горните резци са 
по-често асоциирани с повтарящи се регургита-
ции на стомашни сокове (7,42). Своевременно-
то забелязване и диагностициране на начални-
те дефекти е от съществено значение за отстра-
няване или за стациониране на патологичните 
процеси. Профилактиката е от особена важност 
за предпазване от възникване и прогресиране на 
заболяването.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обстойно проведеният интраорален преглед 
и подробно снета анамнеза са задължителен еле-
мент при поставянето на диагнозата зъбна еро-
зия. С напредване на заболяването се влоша-
ва силно външният вид на зъбите. Непрекъс-
натото задълбочаване на ерозията на твърдите 
зъбни тъкани води до разрушаване на зъбните 
коронки, хиперестезия и заболяване на пулпа-
та и периодонциума с последствия за целия ор-
ганизъм. В резултат на тези изменения могат да 
бъдат смутени не само дъвкателната функция на 
болните, но и тяхното психоемоционално със-
тояние. Необратимостта на ерозионното зъбно 
износване и дългосрочните последствия за ло-
калното и общо здраве на индивида са два фак-
тора, подчертаващи необходимостта от добро 
познаване на заболяването и възможностите за 
неговата превенция.
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